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L a fibromyalgie est une entite a la 
fois controversee et tres a la 
mode. Contrairement a ce qui est 
parfois entendu, it ne s’agit pas d’une 
affection nouvelle comme le syndrome 
de fatigue chronique auquel elle est 
d’ailleurs souvent associee ; ses sympto- 
mes correspondent assez bien a ce qu’il 
etait convenu d’appeler neurasthenie a la 
fin du xix e siecle, et au xx e siecle elle a ete 
decrite precisement sous les noms de 
fibrosite ou fibromyosite, de polyenthe- 
sopathie, et plus recemment, en France, 
de syndrome polyalgique idiopathique 
diffus. 1 II s’agit d’un syndrome de douleur 
« musculo-squelettique » devolution 
chronique, plus frequent chez la femme 
d’age moyen (sex-ratio d’au moins 4 fem- 
mes pour un homme), et sans explication 
lesionnelle. 2 Le terme de douleur « mus- 
culo-squelettique » est un anglicisme 
trompeur, car il semble bien que ni les 
muscles ni le squelette ne soient reelle- 
ment impliques dans la pathogenie de la 
fibromyalgie. Comme d’autres syndro- 
mes fonctionnels, la fibromyalgie est l’ob- 
jet de vives controverses fondees sur sa 
nature « physique » ou « mentale ». 


Un trouble frequent 

La prevalence du syndrome fibromyal- 
gique est de l’ordre de 1 a 2 % en popula- 
tion generale, de 2 a 6 % en medecine 
generale, de 5 a 8 % a l’hopital, et de 14 
a 20 % en consultation rhumatologique. 2 
Si la fibromyalgie touche surtout les fem- 
mes en milieu de vie (certaines etudes 
signalent une prevalence de l’ordre de 6 
a 10 % parmi les femmes de 40 a 60 ans), 
elle a aussi ete decrite chez l’enfant, et 
certaines etudes suggerent que sa preva- 
lence augmenterait avec l’age. En fait, il 
n’est pas possible, dans les etudes epide- 
miologiques menees en population gene- 
rale, d’exclure toutes les pathologies 
organiques susceptibles de contribuer 
a une douleur diffuse, ce qui explique que 
la prevalence de la fibromyalgie stricto 
sensu (sans contribution somatique signi- 
ficative) soit probablement surestimee 
par ces etudes, et qu’elle augmente avec 
l’age. Les etudes fondees sur les criteres 
de 1 'American College of Rheumatology 
(ACR) 3 [impliquant la recherche des 
« points sensibles » consideres initiale- 
ment comme specifiques du syndrome] 


montrent une large predominance femi- 
nine, alors que celle-ci est beaucoup plus 
modeste, voire non significative, dans les 
etudes fondees sur les criteres dits de 
Manchester (douleur diffuse rapportee 
sur un dessin du corps). La douleur dif- 
fuse et la fibromyalgie sont associees, en 
population generale comme en soins pri- 
maires ou secondaires, a la fatigue, a la 
detresse psychologique et a la presence 
de symptomes fonctionnels non doulou- 
reux, ce qui suggere leur connexion avec 
la somatisation au sens large. 4 

Une douleur diffuse et provoquee 
par une pression moderee 

Les symptomes cardinaux sont la dou- 
leur diffuse a predominance axiale, relati- 
vement symetrique, de tonalite variable 
(pression, bralure), permanente mais 
exacerbee par l’effort ; la fatigabilite ; le 
sommeil non reparateur ; et l’asthenie 
matinale. 1 ’ 2 ' 6 Les criteres de classification 
de l’ACR 3 ne concernent que la douleur. 
Elle doit etre presente depuis au moins 
3 mois, des deux cotes du corps, dans les 
moities inferieure et superieure du corps, 
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avec predominance de douleurs axiales 
(rachis, thorax) ; et elle doit pouvoir etre 
provoquee parlapressionmoderee (envi- 
ron 4 kg/cm 2 correspondant au blanchi- 
ment de l’ongle de rexaminateur) d’au 
moins 1 1 sites musculaires ou tendineux 
sur 18 ( v . figure). Outre la fatigue et les 
troubles du sommeil, les patients fibro- 
myalgiques rapportent souvent de nomb- 
reux autres symptomes tels que sensibi- 
lite cutanee exacerbee, paresthesies, 
enraidissement, sensations de gonfle- 
ment des extremites, douleurs abdomina- 
les et troubles du transit (syndrome de 
Fintestin irritable), cephalees de tension, 
vessie irritable, troubles de concentra- 
tion, symptomes d’anxiete et de depres- 
sion, sensations vertigineuses, et parfois 
syndrome de Raynaud. 2,5 De faqon cons- 
tante, il existe une discordance entre les 
symptomes rapportes, decrits comme 
tres invalidants, et les donnees objectives 
de l’examen, pauvres en dehors des 
points sensibles et d’eventuelles cellulal- 
gies a l’epreuve du « palpe-roule ». 

Des criteres diagnostiques 
qui posent probleme 

Le diagnostic repose en theorie sur les 
criteres de l’ACR (v. figure) . Mais ces cri- 
teres ne sont pas sans poser probleme. 
La duree minimale des symptomes est 
faible et ne correspond pas a la grande 
chronicite des symptomes des patients 
rencontres en soins secondaires ou ter- 
tiaires. 1 Les symptomes autres que dou- 
loureux ne sont pas pris en compte, alors 
qu’ils sont essentiels pour porter le dia- 
gnostic en pratique clinique. 6 Le concept 
de fibromyalgie « primitive » et « secon- 
daire » est abandonne, et il n’y a pas de 
criteres d’exclusion, done en theorie pas 
de diagnostic differentiel ; or ce diagnos- 
tic differentiel est une etape essentielle 
de la demarche diagnostique. 1 Enfin, la 
pertinence des points douloureux est 
discutable. Ils donnent a tort l’impression 
d’une pathologie tres « objective » alors 
qu’ils ne refletent vraisemblablement 
que le phenomene d’hyperalgesie diffuse 
et qu’ils contribuent a selectionner une 


population a majorite feminine et ayant 
une forte detresse psychologique. 6 Meme 
les auteurs les ayant promus comme cri- 
teres diagnostiques tendent a y renoncer 
aujourd’hui. 7 

La question des fibromyalgies « secon- 
daires » est, pour le clinicien, tres impor- 
tante en pratique. 1,2 Le fait que les crite- 
res de l’ACR ne permettent pas la 
distinction entre fibromyalgie primitive 



UIS3 Criteres de fibromyalgie 
de I’ACR (1990). 

ACR : American College of Rheumatology. 

Critere A. Douleur diffuse depuis au moins 3 mois. 
Critere B. Douleur provoquee par la pression 
d’au moins 11 sites sur 18. 

ou secondaire a une maladie organique 
a l’avantage de tenir compte du fait 
qu’environ 20 % des pathologies rhuma- 
tismales (inflammatoires ou mecaniques) 
s’accompagnent de symptomes de fibro- 
myalgie, 6 mais induit le risque de mecon- 
naitre un diagnostic differentiel ayant 
d’importantes consequences therapeu- 
tiques. Il faut, en effet, savoir evoquer 
devant des douleurs diffuses : un rhuma- 
tisme inflammatoire (polyarthrite rhuma- 
toide, pseudopolyarthrite rhumatoide 


chez les sujets plus ages, et surtout spon- 
dylarthropathies qui, bien que plus rares 
chez la femme, se manifestent souvent par 
des douleurs des entheses avec souvent 
peu de signes biologiques) , une connecti- 
vite (maladie de Gougerot-Sjogren, lupus 
systemique, dermatopolymyosite), une 
myopathie metabolique ou iatrogenique, 
une endocrinopathie (hypothyro'idie, 
insuffisance surrenalienne ou hypophy- 
saire), une pathologie neurologique 
(sclerose en plaques, myelopathie cervi- 
cale, syndromes canalaires), une infec- 
tion (maladie de Lyme, infection par le 
virus de l’immunodeficience humaine 
[VTH] , infection par le virus de Fhepatite C 
[VHC], etc.) parmi de nombreuses autres 
pathologies. 8 En consequence, il est diffi- 
cile de se passer d’un bilan complemen- 
taire lors des premieres consultations 
pour fibromyalgie (tableau 1). Il n’est pas 
exceptionnel que des patients adresses 
au rhumatologue ou a l’interniste avec un 
diagnostic de « fibromyalgie » (qui, dufait 
des medias modernes, est couramment 
un autodiagnostic) aient en fait une autre 
pathologie (generalement rhumatismale 
ou neurologique) qui explique l’essentiel 
de leurs symptomes, et e’est ce qui rend 
la consultation specialisee potentielle- 
ment utile. 9 

Lorsque le syndrome fibromyalgique 
coexiste avec une maladie inflammatoire 
generale, cela doit toutefois etre consi- 
dere davantage comme une comorbidite 
que comme un diagnostic differentiel, et 
il serait dangereux de majorer le traite- 
ment immunosuppresseur sur le seul 
argument des symptomes douloureux. 

Le diagnostic differentiel de la fibro- 
myalgie primitive est parfois difficile, mais 
en revanche sans grandes consequences 
pratiques, avec d’autres syndromes de 
douleurs « musculo-squelettiques » : dou- 
leurs « myofasciales » (localisees, avec un 
« point gachette » situe dans le corps du 
muscle, en theorie sensibles a l’infiltration 
locale d’anesthesique) , repetitive strain 
injury (ou troubles musculo-squelet- 
tiques lies au surmenage professionnel). 
Enfin, la fibromyalgie est tres frequem- 
ment associee a d’autres syndromes fonc- 
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tionnels : syndrome de l’intestin irritable 
(present dans 50 a 80 % des cas de fibro- 
myalgie) , syndrome de fatigue chronique 
(present dans plus de 40 % des cas, alors 
que 70 % des cas de syndrome de fatigue 
chronique remplissent les criteres de la 
fibromyalgie), syndrome algo-dysfonc- 
tionnel de l’appareil manducateur 
(SADAM), etc. 2 ' 10 

« Peripherique », « centrale » 
ou « psychologique » ? 

De multiples theories etiologiques 
contradictoires de la fibromyalgie sont 
trouvees dans la litterature. Sont souvent 
opposees des theories « peripheriques », 
« centrales », et « psychologiques ». La 
theorie peripherique concerne surtout le 
muscle. Les theories centrales font inter- 
vene le systeme nerveux central et le 
systeme neuro-hormonal : anomalies du 
sommeil, deficit en hormone de crois- 
sance, anomalies de l’axe hypothalamo- 
hypophyso-surrenalien, et perturbations 
du controle central de la douleur. Les 
theories psychologiques envisagent la 
fibromyalgie comme un equivalent 
depressif ou l’expression d’un trouble 
somatoforme. En fait, comme pour tout 
syndrome fonctionnel (et toute situation 
de somatisation au sens large), il est plus 
judicieux de considerer que certains fac- 
teurs jouent un role predisposant, d’au- 
tres un role precipitant, et d’autres enfin 
un role d’entretien et de renforcement. 2 
Ces derniers facteurs, comportementaux 
et psychosociaux, sont probablement les 
plus importants a prendre en compte 
dans le traitement a long terme. 11 

Genetique. Des travaux ont montre une 
agregation familiale des cas de fibromyal- 
gie. II existe des arguments pour relier 
certains polymorphismes de genes en 
lien avec la neurotransmission serotoni- 
nergique et catecholaminergique avec la 
fibromyalgie, la depression, et d’autres 
syndromes somatiques fonctionnels. 12 

Infection. II est probable que certaines 
infections puissent declencher les symp- 
tomes de la fibromyalgie. Le traitement 
de celles qui ont ete le plus souvent 


recherchees, comme la borreliose de 
Lyme, n’a cependant pas d’effet sur les 
symptomes de fibromyalgie. 

Immunologie. La prevalence d’un syn- 
drome fibromyalgique au cours de 
connectivites bien documentees, telles 
que le lupus systemique, la polyarthrite 
rhumato'ide, ou le syndrome de Gougerot- 
Sjogren est de l’ordre de 20 a 30 %A 6 
L’auto-immunite thyroidienne, tres fre- 
quente, serait aussi associee a la fibro- 
myalgie. Mais dans la grande majorite des 
cas, il ne semble pas exister d’auto- 
immunite au cours de la fibromyalgie. 
Certaines cytokines secretees en exces 
(chez les sujets fibromyalgiques et/ou 
deprimes) comme l’interleukine 8 pour- 
raient jouer un role dans la genese de la 
douleur des fibromyalgiques. 

Traumatismes physiques. Environ un 
quart des fibromyalgies seraient declen- 
chees par un traumatisme physique, une 
chirurgie, ou une maladie. Une etude 
prospective a montre que les lesions 
traumatiques mineures du rachis cervi- 
cal etaient suivies 13 fois plus souvent de 
fibromyalgie que les fractures de jambe 
(22 % vs 1,5 %). 13 

Muscle et exercice. La recherche d’ano- 
malies structurales, metaboliques et de la 
fonction musculaire dans la fibromyalgie a 
ete menee de faqon extensive. Quelques 
anomalies, souvent tres subtiles, ont 
effectivement ete mises en evidence, mais 
elles sont aujourd’hui considerees par la 
quasi-totalite des specialistes comme les 
consequences du deconditionnement 
musculaire associe a la sedentarite induite 
par la fibromyalgie plutot que comme une 
cause du syndrome. 14 

Sommeil. Un sommeil perqu comme non 
reparateur est un symptome cardinal de 
la fibromyalgie. Des 1976, Moldovsky 
constatait des anomalies du sommeil lent 
profond chez les fibromyalgiques, avec 
irruption d’ondes rapides (alpha-delta 
sleep), et reproduisait les symptomes 
chez des volontaires sains prives de som- 
meil lent profond. Ces travaux ont ete 
difficiles a confirmer, et les anomalies du 
sommeil des fibromyalgiques sont en fait 
probablement peu specifiques. 16 L’interet 


pour les troubles du sommeil a ete ren- 
force par la decouverte chez les fibro- 
myalgiques d’un deficit modere en hor- 
mone de croissance, hormone utile a la 
reparation musculaire secretee surtout 
pendant le sommeil lent, mais ce deficit 
ne parait contribuer au syndrome que 
dans une proportion limitee de cas. 

Neuro-endocrinologie. D’autres anoma- 
lies hormonales, pour la plupart modes- 
tes, ont ete signalees dans la fibromyal- 
gie. 16 Les plus constantes et significatives 
sont les anomalies de l’axe hypothalamo- 
hypophyso-surrenalien, avec dysregula- 
tion du cortico-releasing factor (CRF) 
dans le sens d’un hypocorticisme central 
(comme au cours du syndrome de fati- 
gue chronique, et au contraire des ano- 
malies classiques dans la depression), 
peut-etre a relier a des perturbations du 
metabolisme de la serotonine. Des ano- 
malies fonctionnelles du systeme de la 
melatonine ont aussi ete rapportees. 
Il est possible qu’un deficit subtil du sys- 
teme sympatho-adrenergique induise 
une dysautonomie relative. Certaines 
anomalies pourraient etre la conse- 
quence (ou le simple temoin) d’un stress 
prolonge, des troubles du sommeil, de la 
detresse psychologique, de la douleur 
chronique, ou meme du deconditionne- 
ment musculaire. 

Systeme nerveux central. Des arguments 
se sont accumules au cours des 10 der- 
nieres annees en faveur d’une alteration 
des mecanismes centraux de controle de 
la douleur dans la fibromyalgie. 17 Tout se 
passe comme si les sujets fibromyal- 
giques avaient une hyperalgesie generali- 
see. Les etudes cliniques et electro- 
physiologiques, 18 l’augmentation de la 
substance P dans le liquide cephalorachi- 
dien (retrouvee de faqon concordante 
par plusieurs equipes), les anomalies du 
metabolisme de la serotonine, et les etu- 
des en imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) fonctionnelle 19 confirment 
l’hypothese de l’hyperalgesie centrale 
(phenomene de wind up ou de « sensibi- 
lisation centrale »), mais ne permettent 
pas de savoir si ces anomalies sont primi- 
tives ou secondaires a la douleur chro- 
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nique. Les etudes en IRM fonctionnelle 
sont particulierement interessantes car 
elles permettent non seulement de mon- 
trer qu’un stimulus nociceptif est pergu 
comme desagreable a un seuil inferieur 
par rapport aux sujets temoins, mais 
aussi que la depression n’influence pas la 
dimension sensori-discriminative de la 
douleur chez les patients, au contraire 
d’attitudes et de croyances telles que le 
locus de controle ou le catastrophisme, 
legitimant l’approche therapeutique 
cognitive (v. infra J. 19 Ce trouble de la 
modulation centrale de la douleur pour- 
rait constituer la « voie finale commune » 
de nombreux syndromes fonctionnels 
dont la fibromyalgie serait le plus repre- 
sentatif. 20 

Une surmorbidite psychiatrique 

Troubles psychiatriques. La surmorbidite 
psychiatrique des sujets souffrant de 
fibromyalgie et consultant pour ce syn- 
drome est en revanche incontestable. 
Plusieurs auteurs ont voulu voir dans la 
fibromyalgie une variante des troubles de 
l’humeur, en particulier en raison de la 
prevalence elevee des antecedents de 
depression chez les fibromyalgiques (la 
prevalence des episodes actuels de 
depression etant tres variable selon les 
etudes et finalement a peine plus elevee 
que dans de nombreuses maladies chro- 
niques), et certains ont meme suggere 
une physiopathologie commune. 21 En 
fait, il existe de forts arguments contre 
rassimilation de la fibromyalgie a un etat 
depressif « masque ». Une etude multi- 
centrique de bonne qualite de 73 pa- 
tients fibromyalgiques indique que la 
prevalence sur la vie de la depression est 
chez eux de 68 % (la prevalence de la 
depression actuelle n’etant que de 22 %) , 
celle de la dysthymie est de 10 %, celle 
du trouble panique est de 16 % (7 % 
actuel), et celle des phobies simples de 
16 % (12 % actuel). 22 Cette etude montre 
que les troubles anxieux, davantage que 
la depression, conduisent a l’alteration 
des capacites fonctionnelles et de la qua- 
lity de vie. 22 D’autres travaux montrent 


g Fibromyalgie « secondaire »: 
I bilan a pratiquer 


Au minimum 

• Hemogramme, vitesse de sedimentation 
ou proteine C-reactive, kaliemie, calcemie, 
phosphoremie, transaminases, 
creatine-phosphokinase, TSH, anticorps 
antinucleaires, facteurs rhumatoides 

Selon le contexte 

• Serologies (VIH, VHC, maladie de Lyme), 
antigene HLA B27, electrophorese 

des proteines, radiographies 
ou scintigraphie osseuse 

Si une myopathie metabolique 

est suspectee 

• Electroneuromyogramme, biopsie 
musculaire, epreuve d’effort 

TSH: thyreostimuline; VIH: virus de I’immunodeficience 
humaine; VHC: virus de I’hepatite C. 

qu’une tendance aux conduites de soma- 
tisation et aux inquietudes hypocon- 
driaques contribue vraisemblablement 
a l’invalidite des fibromyalgiques. L’hypo- 
these que la comorbidite psychiatrique 
releve en partie d’un biais de recours aux 
soins (et determine done la recherche de 
soins davantage que les symptomes de 
fibromyalgie eux-memes) est corroboree 
par certaines etudes. 23 En effet, dans la 
population generale, les etudes epide- 
miologiques confirment le lien entre dou- 
leur diffuse chronique et troubles psy- 
chiatriques, mais montrent aussi que 
cette morbidity ne touche qu’une petite 
fraction (17 %) des sujets douloureux. 24 

Conduites de maladie, cognitions et 
« coping ». Les patients fibromyalgiques 
rapportent davantage de symptomes 
medicalement inexpliques, d’interven- 
tions chirurgicales, d’inquietudes hypo- 
condriaques, et de recherche de soins 
que les sujets atteints de polyarthrite 
rhumato'ide, ce qui suggere qu’un pro- 
cessus general de somatisation est fre- 
quent chez eux. 2 Ce processus de somati- 
sation n’implique d’aucune faqon la 
remise en cause de la realite de la dou- 
leur vecue par les patients. 26 


Les cognitions des patients fibromyal- 
giques ont aussi ete etudiees. Les trou- 
bles depressifs des patients souffrant de 
fibromyalgie ne paraissent pas lies direc- 
tement a l’intensite de la douleur ressen- 
tie, mais plutot a 1’evaluation cognitive de 
la situation (perception subjective de l’in- 
validite, en particulier) , 26 Cela renvoie a la 
dimension du « catastrophisme » (atten- 
tes et croyances pessimistes vis-a-vis de 
soi, des autres et de l’avenir, sentiment 
d’impuissance a faire face) frequente 
chez les fibromyalgiques et de fagon 
generale chez les sujets douloureux chro- 
niques, et correlee a l’intensite de la dou- 
leur et a la symptomatologie depressive 
(ce qui se verifie egalement pour la poly- 
arthrite rhumatoide). 27 Comme pour le 
syndrome de fatigue chronique, les attri- 
butions causales, contribuant souvent 
a une attitude defaitiste vis-a-vis de la 
maladie, jouent vraisemblablement un 
role dans la souffrance des sujets souf- 
frant de fibromyalgie. 25 

Les fibromyalgiques se decrivent sou- 
vent comme des personnes actives, voire 
hyperactives, avant le debut de leurs 
symptomes. Certaines etudes confir- 
ment cette tendance a l’hyperactivite 
anterieure, qui pourrait etre interpretee 
comme un mode de defense destine 
a maintenir l’estime de soi, et qui devien- 
drait un facteur de vulnerabilite et de 
perpetuation des symptomes lorsque la 
douleur l’entrave. 26 De fagon generale, les 
patientes fibromyalgiques ont generale- 
ment des attentes elevees vis-a-vis 
d’elles-memes (efficacite, competence, 
perfectionnisme, sociability, compas- 
sion), et la maladie se declare souvent 
lors d’une mise en echec de ces attentes. 28 

La dimension sociale de la souffrance 
ne doit pas etre negligee. Comme dans la 
plupart des syndromes fonctionnels, les 
questions de legitimite, la stigmatisation, 
les conflits avec l’employeur et les orga- 
nismes sociaux, et les interactions pro- 
blematiques avec le systeme de soins 
sont d’incontestables facteurs de renfor- 
cement et de chronicite des troubles. 4 

Evenements de vie. Des antecedents de 
maltraitance et d’abus sexuel sont sou- 
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vent rapportes par les fibromyalgiques, 
parfois tout au long de la vie. 25 Un evene- 
ment traumatique est souvent pergu 
comme marquant le debut de la sympto- 
matologie douloureuse, ou contribue 
a precipiter la recherche de soins. 29 

Une evolution chronique 

La fibromyalgie est une affection chro- 
nique. 30 A 10 ans, tous les malades d’une 
etude gardaient des symptomes, meme si 
deux tiers d’entre eux s’estimaient ame- 
liores. 31 Dans la grande etude multicen- 
trique nord-americaine menee en centres 
specialises, les symptomes sont restes 
stables au cours d’un suivi moyen de 
7 ans, alors que les patientes etaient fibro- 
myalgiques depuis 8 ans en moyenne lors 
de leur entree dans l’etude. 32 La consom- 
mation medicale etait importante, y com- 
pris en terrnes d’interventions chirurgica- 
les, par exemple gynecologiques, ce qui 
tend a confirmer chez ces sujets l’exis- 
tence de conduites de somatisation, et 
temoigne de leurs frequents contacts avec 
le systeme de soins. En fait, le pronostic 
de la fibromyalgie s’avere meilleur en rhu- 
matologie de ville (la moitie environ des 
patients s’averant ameliores entre 2 et 
3 ans) , et surtout dans la population gene- 
rale (ou un tiers seulement des sujets 
depistes restent symptomatiques a 2 ans) . 

Les etudes de suivi a long terme mon- 
trent que les sujets classes comme fibro- 
myalgiques ne developpent pas de patho- 
logies inflammatoires, metaboliques, 
endocriniennes ou musculaires suscepti- 
bles d’expliquer leurs symptomes. 

Les couts de sante generes par la fibro- 
myalgie sont considerables. 32 En Ame- 
rique du Nord, environ un quart des 
patients regoivent des pensions d’invali- 
dite ou de compensation. La difficulty 
a determiner l’invalidite associee a cet 
etat tres chronique est un probleme 
majeur, ayant des implications econo- 
rniques considerables pour la society. 33 

Certains facteurs pronostiques ont ete 
identifies. 30 Le jeune age de survenue, 
l’absence de troubles psychologiques, un 
bon niveau d’education, le maintien 


d’une activity professionnelle sont des 
facteurs de bon pronostic, alors que le 
declenchement des symptomes apres 
une chirurgie ou un traumatisme est un 
facteur pejoratif. II est aussi probable que 
le type de prise en charge soit determi- 
nant, si l’on en croit, par exemple, les dif- 
ferences significatives devolution entre 
les centres dans 1’ etude de suivi multi- 
centrique americaine. 

Que faire sur le plan 
therapeutique? 

Le traitement de la fibromyalgie est en 
grande partie empirique et s’avere d’une 
efficacite toute relative, comme l’indi- 
quent les etudes de suivi a long terme. De 
plus, un probleme difficile est celui de 
revaluation des therapeutiques qui se 
doit d’etre multi-axiale (douleur, fatigue, 
sommeil, incapacity, qualite de vie glo- 
bale), et la definition d’une reponse 
« significative » au traitement n’est pas 
consensuelle. 6 De nombreux instruments 
peuvent etre utilises, 5 le plus courant 
etant le questionnaire d’impact de la 
fibromyalgie (FIQ) valide dans de nom- 
breuses langues. La plupart des etudes 
therapeutiques sont des etudes a court 
terme, ce qui est paradoxal compte tenu 
du caractere tres chronique de la patho- 
logie. 34,35 Leur quality methodologique 
est inegale, et le nombre de sujets perdus 
de vue eleve. 34,36 Les traitements de la 
fibromyalgie, qu’il s’agisse de traitements 
medicamenteux ou physiques, doivent 
s’appuyer, comme pour tout syndrome 
fonctionnel, sur une evaluation appro- 
fondie des facteurs etiologiques et du 
contexte, et sur des explications person- 
nalisees. 4 L’education des patients est 
consideree comme un ingredient thera- 
peutique d’efficacite prouvee. 35 

Traitements medicamenteux. Les antal- 
giques sont largement utilises par les 
patients, de meme que les anti-inflamma- 
toires, mais habituellement sans grand 
succes. En l’absence d’etudes bien 
conduites, il est raisonnable d’en rester 
au paracetamol, associe eventuellement 
au tramadol, en evitant les opioides. 34 Les 


antidepresseurs ont ete plus etudies. De 
fagon generale, ce sont les tricycliques 
qui s’averent les plus utiles, a court ou 
moyen terme, en ameliorant surtout le 
sommeil, la douleur et la fatigue. L’ami- 
tryptiline est le medicament le plus pres- 
ent, a doses moderees (25 a 50 mg en une 
prise vesperale, du fait des effets de seda- 
tion), mais seuls 25 a 45 % des malades 
beneficient de fagon cliniquement appre- 
ciable de ce traitement, et les effets posi- 
tifs diminuent avec le temps. 11 La prise de 
poids est parfois importante. L’associa- 
tion de petites doses d’inhibiteurs de la 
recapture de la serotonine peut permet- 
tre de reduire les doses pour une meme 
efficacite. Les nouveaux antidepresseurs 
ayant une activity a la fois « serotoniner- 
gique » et « noradrenergique » comme la 
duloxetine ou le milnacipran ont fait l’ob- 
jet d’essais favorables. 5,35,36 Si le patient 
a un etat depressif caracterise, il doit etre 
traite aux doses pleines et de fagon pro- 
longee. Les anxiolytiques peuvent etre 
utiles, mais le plus prescrit d’entre eux 
pour ses effets sur la douleur neuropa- 
thique, le clonazepam, n’a jamais ete eva- 
lue dans la fibromyalgie. 34 D’autres anti- 
epileptiques comme la pregabaline ou la 
gabapentine peuvent etre utiles. 5 Les cor- 
ticoides sont inefficaces, voire deleteres. 34 
L’hormone de croissance a fait l’objet d’une 
des etudes les plus prolongees, avec un 
suivi de 9 mois, chez des sujets dont le taux 
A' insulin-like growth factor 1 (IGF-1) 
etait abaisse : elle s’est averee efficace sur 
les scores de douleur et la qualite de vie, au 
prix de nombreux syndromes du canal car- 
pien, et avec un rebond des symptomes a 
l’arret du traitement. De nombreuses aut- 
res molecules ont ete testees 5,34,36 dans des 
essais a court terme et de methodologie 
mediocre pour la plupart. Certains espoirs 
se fondent sur les antagonistes des recep- 
teurs de type 3 de la serotonine (setrons), 
ou sur la ketamine (antagoniste des recep- 
teurs N-methyl-D-aspartate [NMD A] de la 
corne posterieure de la moelle), mais les 
premiers resultats des essais sont plutot 
decevants. 34 

Traitements non medicamenteux. De nom- 
breuses techniques non medicamenteu- 
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Mise au point 


FAUT-IL PORTER LE DIAGNOSTIC DE FIBROMYALGIE ? 


1 Recommandations de I’EULAR pour le traitement de la fibromyalgie 


1. La comprehension de la fibromyalgie necessite une evaluation approfondie de la douleur, 

de la fonction, et du contexte psychosocial. La fibromyalgie doit etre consideree comme un etat 
complexe et heterogene ou une alteration des mecanismes de controle de la douleur s’associe 
a d’autres troubles. 

2 . Le traitement optimal necessite une approche multidisciplinaire associant des traitements 
medicamenteux et non medicamenteux adaptes a I’intensite de la douleur, a la fonction, 
et aux autres troubles tels que la depression, la fatigue et les troubles du sommeil. 

3 . La balneotherapie en milieu aquatique chauffe, avec ou sans exercices, est efficace 
dans la fibromyalgie. 

4 . Des programmes d’exercices individalises incluant des exercices aerobies et de musculation 
peuvent etre benefiques pour certains patients souffrant de fibromyalgie. 

5 . Les therapies comportementales et cognitives peuvent etre benefiques pour certains patients 
souffrant de fibromyalgie. 

6 . D’autres therapies telles que la relaxation, la reeducation, la physiotherapie et le soutien 
psychologique peuvent etre proposees en fonction des besoins individuels des patients. 

7 . Le tramadol est recommande dans la prise en charge de la douleur de la fibromyalgie. 

Les antalgiques tels que le paracetamol ou les opio'ldes faibles peuvent etre utilises. 

Les corticoides et les opio'ldes forts ne sont pas recommandes. 

8 . Les antidepresseurs amitryptiline, fluoxetine, duloxetine, milnacipran, moclobemide, pirlindole 
diminuent la douleur et ameliorent souvent la fonction. Ils sont done recommandes 

dans le traitement de la fibromyalgie. 

9 . Le tropisetron, le pramipexole et la pregabaline reduisent la douleur et peuvent traiter la fibromyalgie. 

EULAR : European League Against Rheumatism. D’apres la ref. 40. 


ses sont utilisees dans le traitement de la 
fibromyalgie: massages, physiotherapie, 
etirements, balneotherapie, relaxa- 
tion. 2,6 ' 34456 Ces therapeutiques ont rare- 
ment ete etudiees de fagon rigoureuse. 
L’exercice physique, visant a reduire le 
deconditionnement musculaire a, en 
revanche, fait l’objet de travaux de bonne 
qualite montrant l’efficacite a court 
terme de l’exercice aerobie. 37 Les appro- 
ches educatives et les therapies compor- 
tementales et cognitives (TCC) visent 
a corriger les differents comportements 
en jeu dans le maintien de l’invalidite, a 
lutter contre le catastrophisme et les 
cognitions dysfonctionnelles, et a tester 
dans la vie reelle les relations entre fac- 
teurs psychologiques et somatiques. 
Elies semblent peu influencer les symp- 
tomes de la fibromyalgie, mais amelio- 
rent la qualite de vie, l’humeur, le senti- 


ment d’efficience personnelle et la ges- 
tion du stress. 38 II n’est pas certain que les 
approches simplement educatives soient 
moins efficaces que les TCC. 11,39 D’autres 
therapeutiques physiques, psycholo- 
giques et alternatives ont ete testees 
ponctuellement, avec des resultats miti- 
ges: 2,35,36,38 biofeeedback, hypnose, acu- 
puncture, etc. 

Programmes therapeutiques integres. 

Compte tenu du succes relatif de chacune 
des therapeutiques de la fibromyalgie, et 
de la multiplicite des facteurs contribuant 
au syndrome douloureux chronique, des 
programmes multidisciplinaires ont ete 
proposes, integrant traitements medica- 
menteux, infiltrations des points sensi- 
bles, education, prise en charge des 
comorbidites, TCC, exercice gradue, et 
support aux conjoints. 2 Le cout de ces 
approches multimodales doit les faire 


reserver aux cas les plus refractaires. De 
plus, 1’evaluation de ces programmes sem- 
ble en pratique decevante. Dans l’etat 
actuel des connaissances, un programme 
gradue base sur l’education, les antide- 
presseurs tricycliques a petite dose, la bal- 
neotherapie, la readaptation physique, et 
les TCC, separement ou en combinaison, 
apparait encore comme la prise en charge 
la plus valide de la fibromyalgie. 35 

L 'European League Against Rheu- 
matism (EULAR) a recemment publie 
des recommandations pour le traitement 
de la fibromyalgie (tableau 2). 40 Ces 
recommandations nous paraissent faire 
une part trop importante aux medica- 
ments, sans tenir suffisamment compte 
de leur efficacite au mieux modeste, de 
leurs effets secondaires (responsables 
dans les essais d’arrets prematures de 
traitement allant parfois jusqu’a 60 % des 
cas), et d’un recul insuffisant pour les 
medicaments les plus recents (p. ex. tro- 
pisetron, pramipexole, pregabaline). 36 

Conclusion 

Faut-il porter le diagnostic de fibro- 
myalgie ? Certains medecins s’interro- 
gent, craignant d’offrir a leur patient un 
« pseudo-diagnostic » fourre-tout, ou 
une prophetie de chronicite et d’invali- 
dite. Mais porter le diagnostic de fibro- 
myalgie n’est, en soi, pas different de 
porter un quelconque diagnostic syndro- 
rnique, si l’on se garde de certains dan- 
gers : celui de la facilite, qui entraine vers 
la negligence d’un diagnostic alternatif 
ou d’une comorbidite significative ; celui 
du rejet, par ideologie scientiste ou igno- 
rance ; celui de la complaisance, qui peut 
renforcer les conduites de maladie et 
enfermer le sujet dans son role de 
malade ; celui du nihilisme therapeu- 
tique ; et celui du deni des enjeux de legi- 
timate et de reconnaissance sociale qui 
sont au centre de la relation medecin- 
malade dans la plupart des cas de symp- 
tomes fonctionnels. 4 • 
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summary Should we make the diagnosis of fibromyalgia? 

Fibromyalgia is a functional somatic syndrome characterized by widespread musculoskeletal 
pain, fatigue, poor sleep, and exercise intolerance, frequently (but inconstantly) associated with 
psychological distress. Fibromyalgia is a common condition, affecting predominantly middle- 
aged women, with a chronic course. Fibromaylgia should be differentiated from, and may be 
associated with, a number of metabolic, rheumatic, neurological or psychiatric conditions. The 
most plausible pathophysiologic mechanism involves an alteration of pain modulation at the 
peripheral and central levels of the nervous system (“sensitization”). Psychosocial factors play an 
important role in precipitating and maintaining symptoms, health care utilization, and 
disablement. Treatments of fibromyalgia rely mainly on the acknowledgement of pain and 
distress, patient education, analgesics, balneotherapy and physiotherapy, physical reconditioning 
(aerobic exercise), and certain antidepressants. 


resume Faut-il porter le diagnostic de fibromyalgie? 

La fibromyalgie est un syndrome fonctionnel caracterise par des douleurs diffuses ressenties comme 
musculaires ou tendineuses, de I'asthenie, des troubles du sommeil et une intolerance a I'effort, 
frequemment (mais inconstamment) associe a une detresse psychique (depression et anxiete). C'est 
un syndrome frequent, a large predominance feminine, devolution chronique. La fibromyalgie peut 
etre confondue avec, ou associee a, de nombreuses affections metaboliques, rhumatismales, 
neurologiques ou psychiatriques. Le mecanisme pathogenique le plus plausible fait intervenir des 
anomalies de la modulation de la douleur au niveau du systeme nerveux central et peripherique. Les 
facteurs psychologiques et sociaux jouent un role important dans le declenchement et I'entretien des 
symptomes, le recours aux soins et le degre d'invalidite. Les traitements de la fibromyalgie reposent 
avant tout sur I'accueil de la plainte, I’information, les antalgiques, la kine-balneotherapie, le 
reconditionnement musculaire par exercices aerobies gradues, et certains antidepresseurs. 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les opinions exprimees dans cet article. 
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